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Este informe preliminar resume las conclusiones y recomendaciones  
generadas del consenso para elaborar una guía de atención integral (GAI) para  
el manejo del paciente con cáncer de próstata, en Colombia, que comprenda  
detección temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación. 
 
El consenso no formal propone unificar el informe del estudio histopatológico  




















El carcinoma  de próstata es la neoplasia maligna más común en los hombres  
de Colombia.  Por consiguiente se hace importante realizar un consenso para  
estandarizar el reporte histopatológico de las biopsias de próstata, resección  
transuretral  y el manejo e informe de la prostatectomia radical.  Todo esto  
facilitando las decisiones  terapéuticas, que en la actualidad ofrecen una gran  
variedad de terapias adyuvantes como radioterapia, quimioterapia y tratamiento  
hormonal.  
Teniendo esto en mente,  la guía de atención integral (GAI), con la participación  
de la Sociedad Colombiana de Patología, organizó un consenso no formal  el  
dia 7 de Julio del 2012.  La participación en este consenso  se desarrolló con  
patólogos especialistas en este campo de todo el territorio nacional (zona  
atlántica, zona oriental, zona occidental,  zona cafetera y zona sur) incluyendo  
el distrito capital.  Previamente se contactaron, se les envió bibliografía con  
relación al tema y se formularon catorce preguntas para discutir en el  
transcurso del consenso y formular unas recomendaciones.  En total 12  
patólogos, 1 urólogo (líder de la guía), 1 residente de patología y 3  
epidemiólogos. 
La metodología  consistió en plantear las preguntas, revisión de la  




1.¿SE DEBE REPORTAR EL BORDE 
DE SECCION COMPROMETIDO POR 
TUMOR EN LA BIOPSIA? 
 En vista de la poca información bibliográfica sobre este tema, hubo acuerdo en  




















 2. ¿SI HAY 3 PATRONES DE 
GLEASON EN LA BIOPSIA, 
CUANTOS SE DEBEN INFORMAR? 
 Hubo acuerdo en informar el gleason primario como el patrón predominante, y  
de los dos patrones restantes se debe informar el patrón  gleason de mayor  
grado, independiente del porcentaje, como secundario.  No se debe informar un  
patrón terciario en la biopsia, contrario al informe de la   
prostatectomía radical, en el cual el hallazgo de un Gleason terciario se  
















3. ¿LA CUANTIFICACION TUMORAL 
EN LA BIOPSIA, SE DEBE HACER 
EN PORCENTAJE, EN MILIMETROS 
O AMBOS? 
Los participantes de consenso estuvieron de acuerdo en recomendar la  
cuantificación tumoral en biopsia, en porcentaje y describir el numero de  




















 ¿EN LA BIOPSIA UNICAMENTE CON 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL 
PROSTATICA (PIN) DE ALTO 
GRADO, SE DEBE INFORMAR? 
A pesar que el riesgo de cáncer a 1 año en una biopsia diagnosticada  
solamente con pin de alto grado no es mayor, al diagnostico de benignidad, se  
recomienda siempre reportar el pin de alto grado, a pesar de no encontrarse  
ningún otro hallazgo histopatológico. 
 

















5. ¿EN LAS RESECCIONES 
TRANSURETRALES, CUANTAS 
CANASTILLAS CON TEJIDO SE 
DEBEN PROCESAR Y A PARTIR DE 
QUE PESO? ¿LA CUANTIFICACION 
TUMORAL INCIDENTAL EN RTU SE 
DEBE HACER EN PORCENTAJE O 
NUMERO DE CANASTILLAS O 
AMBAS? 
 
Se tomo como promedio de peso 12 gramos.  Un espécimen de  
resección transuretral menor de este peso debía ser procesado en su totalidad,  
en 6 a 8 canastillas.  Sin embargo si el espécimen RTU pesaba mayor de 12  
gramos se recomienda procesar en 8 canastillas por los primeros 12 gramos y  
una canastilla por cada 5 gramos adicionales que pese el espécimen. 
 
En el hallazgo incidental de adenocarcinoma en resección transuretral, hubo  
acuerdo en informar el porcentaje de fragmentos de tejido comprometido , el  
Gleason y el números de fragmentos comprometidos por tumor del total; y se  






6. ¿CUANTOS DIAS SE DEBE DEJAR 
FIJANDO EL ESPECIMEN DE LA 
PROSTATECTOMIA? 
Hubo acuerdo en recomendar, si el espécimen pesaba menos de 50 gramos,  
se debe dejar fijando en formol buferado al 10%, por 24 horas. 
Si el espécimen pesaba más de 50 gramos se debía dejar fijando en formol  
buferado al 10%, por 48 horas. 
 
Se hizo una observación en cuanto es indispensable usar formol buferado al  














7. ¿EL ESPECIMEN DE LA 
PROSTATECTOMIA RADICAL SE 
DEBE PESAR CON O SIN 
VESICULAS? ¿CUAL ES EL 
METODO IDEAL PARA PROCESAR 
EL PRODUCTO DE LA 
PROSTATECTOMIA? 
En la primera parte de la pregunta hubo una participación relevante por parte  
del líder de la guía, manifestando que no había ninguna importancia desde el  
punto de vista clínico en pesar la próstata con o sin vesículas seminales.   
 
Debido a esto se dejo opcional el peso de la prostatectomia, con o sin  
vesículas seminales. 
 
El método ideal para procesar la prostatectomia debía ser anotar los 3  
diametros, se recomienda pintar con al menos dos colores (se puede con una  
sola tinta), realizar los cortes después de una fijación completa; obligatorio toda  
la región posterior. Y se recomendó procesar toda la prostatectomia si pesaba  
menos de 50 gramos y parcialmente si pesaba más de 50 gramos y opcional si  
se procesaba en su totalidad. 
 
En cuanto al procesamiento del ápex y la base, todos estuvieron de acuerdo en  




8. ¿SE DEBE MEDIR EL TUMOR 
MACROSCOPICAMENTE? 
Se discutió en este punto, que en muchas oportunidades macroscópicamente  
no es posible encontrar el tumor, que el adenocarcinoma de próstata en  
muchas ocasiones es multifocal, por lo tanto se dejo opcional, si se desea  




















9. ¿EN LA PROSTATECTOMIA 
RADICAL, LA CUANTIFICACION 
TUMORAL, SE DEBE HACER EN 
PORCENTAJE O EN CENTIMETROS 
CUBICOS? 
La bibliografía actual, no plantea un método actual único para el reporte de la  
cuantificación tumoral en el espécimen de la prostatectomia, lo único que  
plantea es un método que se objetivo, por lo tanto el consenso recomendó que  
este punto se dejara en opcional la cuantificación tumoral, ya sea en  
















10. ¿REQUISITOS MINIMOS PARA 




Unos de los requisitos es el gleason (primario, secundario y terciario si lo  
hay), documentar si compromete uno o los dos lóbulos prostáticos, compromiso  
del ápex y la base, identificar la extensión extra prostática, extensión tumoral  
hacia las vesículas seminales, o el borde de sección del conducto deferente, 
e informar si hay invasión linfovascular. 
 
En cuanto a los especímenes con vaciamiento ganglionar, se debe informar el  
número de ganglios comprometidos por metástasis, el diámetro de la  
metástasis de mayor tamaño, no es necesario reportar si hay extensión  
extranodal. 
 
No se discutió  la mejor forma para procesar los ganglios linfáticos, en la 






11. ¿SE DEBE INFORMAR LA 
INVASION PERINEURAL, EN LA 
PROSTATECTOMIA RADICAL? 
 
A pesar de discutirse en el consenso sobre la invasión perineural, y  
encontrarse que no presenta un significado pronóstico en el cáncer de próstata,  




















12.¿SE DEBE INFORMAR SIEMPRE 
EL ESTADIO PATOLOGICO TNM? 
 
 
El consenso recomendó que siempre deba documentarse  el estadio patológico  




















13. ¿QUE MARCADORES DE 
INMUNOHISTOQUIMICA DEBEN 
HACER PARTE DEL DIAGNOSTICO 
DEL CARCINOMA DE PROSTATA? 
En el consenso no hubo acuerdo ni recomendación en cuanto a este punto.  Se  
discutió sobre los inmunomarcadores más comúnmente utilizados como los son  
la citokeratina de alto peso molecular, p63 y la racemasa; sin embargo también  
se discutió sobre el adenocarcinoma con gleason de alto grado, en el cual en  
muchas ocasiones es importante diferenciarlo de un carcinoma de vejiga.   
 
También se considero como a veces el patólogo es confrontado a realizar un  
diagnóstico con muy poca información clínica y debido a esto debe usar un  
panel de inmunohistoquimica muy amplio para realizar un diagnóstico más  
preciso.  Hoy en día no basta con realizar solamente el diagnostico en  
hematoxilina y eosina, ya que en muchas circunstancias también nos  
encontramos con proliferaciones acinares atípicas, y la inmunohistoquimica es  
una herramienta fundamental para efectuar un diagnóstico concluyente de  
cáncer de próstata.   
A pesar de esto es importante resaltar la fijación en formol de mínimo 6 horas  
de la biopsia de próstata, el uso de controles internos y externos en cuanto al  
uso de la inmunohistoquìmica.   
Es importante tener en cuenta que la interpretación de la inmunohistoquìmica  
debe siempre hacerse con base en la morfología por hematoxilina-eosina y   
conocer las limitaciones de cada uno de los inmunomarcadores utilizados para  
el diagnostico de cáncer de próstata.  Este punto se dejo a discreción y de  
acuerdo al criterio dependiendo de cada caso. 
14. ¿QUE HAY SOBRE LA BIOLOGIA 
MOLECULAR EN EL CANCER DE 
PROSTATA? 
 
Estudios recientes han descubierto un número de posibles mecanismos en el 
cual la expresión amplia del genoma, el análisis con microarreglos han 
identificado varios genes que son diferencialmente expresados en el cáncer de 
próstata metastàsico comparado con el tumor primario no recurrente.   
El adenocarcinoma de próstata es un grupo heterogéneo de neoplasias, con un 
amplio espectro de características patológicas y moleculares y de 
comportamiento clínico.  Numerosos mecanismos contribuyen al desarrollo de 
resistencia a la terapia con ablación con andrógenos, resultando en la 
reactivación ligando-independiente del receptor de andrógenos, incluyendo la 
amplificación, mutación, fosforilaciòn y activación de correceptores.  Múltiples 
traslocaciones  de la familia de los oncogenes  ETS se presentan en la mitad 
de los casos de cáncer de próstata clínicamente localizado. 
Los rearreglos en el gen ERG aparecen como un evento temprano en el cáncer 
de próstata, sin observarse en el tejido prostático benigno.  Sin embargo estos 
rearreglos y la búsqueda de otros hallazgos morfológicos y pronósticos del 
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